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O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma doença crônico-degene-
rativa e representa um desafio tanto pelo impacto social, quanto pelas 
repercussões na vida das pessoas, pois, quando não letal, o AVE ge-
ralmente provoca graves repercussões para o indivíduo, a família e a 
sociedade. O presente estudo tem como objetivo descrever e analisar 
a funcionalidade dos usuários com AVE, adscritos na área de cobertu-
ra das Equipes de Saúde da Família do município de João Pessoa, em 
conformidade com o acessibilidade que tenham tido à reabilitação. 
Trata-se de um estudo transversal de base populacional com amostra 
de 140 indivíduos com idade acima de 18 anos, acometidos por AVE 
no período entre os anos de 2006 e 2010. As variáveis descritivas foram 
aquelas que identificam os sujeitos da amostra e caracterizam o AVE 
clinicamente. Para avaliar a funcionalidade dos sujeitos utilizou-se o do-
mínio Atividade e Participação da Classificação Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). A associação das categorias 
de atividade e participação com a acessibilidade à reabilitação foi ve-
rificada por meio do teste Qui-Quadrado com nível de significância de 
5%. Constatou-se maior comprometimento nas categorias Uso fino da 
mão, Recreação e Lazer, Deslocar-se e Fala no grupo dos participantes 
que tiveram acessibilidade aos serviços de reabilitação, indicando que 
a dificuldade nestas atividades provoca no individuo a necessidade de 
inserção nos serviços destinados a reabilitação. Este estudo demons-
trou que a maioria dos pacientes pós-AVE apresenta consequências 
crônicas em suas funções corporais, predispondo a necessidade de 
inserção contínua nos serviços de reabilitação para maximizar a funcio-
nalidade nas atividades cotidianas e facilitar a participação social.
Palavras chave: Acidente Cerebral Vascular, Acesso aos Serviços de 
Saúde, Reabilitação, Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde
RESUMO
An Encephalic Vascular Accident (EVA) is a chronic-degenerative dis-
ease and represents a challenge not only for its social impact, but also 
for its repercussions on the life of its victims and, when not lethal, the 
EVA usually creates serious consequences to the individual, to families, 
and to society.  The present study seeks to describe and analyze the 
functionality of patients with EVA who are registered within the cover-
age area of the Family Health Teams in the city of João Pessoa, accord-
ing to their access to rehabilitation.  It is a transversal study with a sam-
ple of 140 individuals over 18 years of age, who were afflicted with EVA 
between the years 2006 and 2010.  The descriptive variables were those 
that identified the sample subjects and characterized the EVA clinically. 
To evaluate the functionality of the subjects, the Activity and Partici-
pation domains of the International Classification of Functioning, Dis-
ability, and Health (ICF) were used. The association of the activity and 
participation categories with the access to rehabilitation was checked 
through the Chi-Squared test with a 5% level of significance. Greater 
impairment was evidenced in the categories Fine Hand Use, Recreation 
and Leisure, Mobility, and Speech in the group of participants who had 
access to rehabilitation services, indicating that the difficulty in these 
activities creates the need for the individual to be inserted into the re-
habilitation services.  This study showed that most post-EVA patients 
present chronic consequences in their bodily functions, predisposing 
them to need continuous insertion into the rehabilitation services to 
maximize their functionality in daily activities and to facilitate their 
social participation.
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INTRODUÇÃO
O quadro atual da transição epidemiológica 
brasileira evidencia que os altos índices de do-
enças infectocontagiosas do passado deram lu-
gar às patologias de início insidioso e de longa 
duração, denominadas de não-transmissíveis 
ou crônico-degenerativas. O perfil de adoeci-
mento gerado por essas últimas requer, sobre-
tudo, o conhecimento acerca do que acontece 
com os pacientes após o diagnóstico, particu-
larmente porque essas doenças se caracterizam 
pela sua evolução, com diminuição progressiva 
da capacidade do indivíduo de realizar as ativi-
dades na vida cotidiana e por dificuldades na 
participação social.1  
Dentre essas doenças, destaca-se o Aciden-
te Vascular Encefálico (AVE), que é uma doen-
ça crônico-degenerativa e refere-se a uma dis-
função neurológica aguda de etiologia vascular 
com surgimento rápido das manifestações clí-
nicas, as quais variam de acordo com a região 
afetada do cérebro.2 O comprometimento da 
circulação sanguínea em 80% dos casos deve-
se à oclusão de uma artéria, caracterizando o 
AVE isquêmico. Já o AVE hemorrágico ocorre 
devido a um sangramento anormal para o pa-
rênquima cerebral.3
O AVE, em relação à abrangência das con-
dições crônicas de saúde, é uma das doenças 
mais incapacitantes e que gera um impacto em 
diversas funções humanas. Apresenta elevada 
prevalência e comumente está associado a altos 
índices de morbidade e incapacidade que resul-
tam em diferentes problemas de saúde públi-
ca.2,4  Neste sentido, torna-se imprescindível le-
vantar indicadores sobre as condições de saúde 
geradas pelo AVE. Essa tarefa é subsidiada pelo 
quadro de morbidade e pela repercussão que a 
incapacidade provoca no indivíduo.5
A Classificação Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Saúde (CIF) foi aprova-
da pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
em 2001, e retrata um modelo de funcionalida-
de a partir de um sistema de classificação, onde 
as várias dimensões de saúde são integradas 
por uma abordagem biopsicossocial.1 Nessa 
perspectiva, o modelo da CIF que traduz o ní-
vel de saúde de uma população ganha grande 
relevância, pois aponta para o aspecto social e 
de relações ratificando que a saúde precisa ser 
vista por um prisma que inclua os recursos so-
ciais, pessoais e a capacidade física.6
Deficiências, limitação de atividades e res-
trição à participação social foram definidas na 
CIF como componentes importantes do estado 
de saúde de um indivíduo e para promoção de 
políticas de inclusão social. Dentre os domínios 
considerados pela classificação, a Atividade 
é definida como a execução de uma tarefa ou 
uma ação por um indivíduo, sendo considera-
da como a perspectiva individual da funciona-
lidade, já a Participação, tenta compreender o 
envolvimento de uma pessoa numa situação da 
vida real, cuja perspectiva representa o compo-
nente social da funcionalidade humana.7, 8
Os indivíduos com deficiência estão mais 
expostos a outros problemas de saúde asso-
ciados à sua deficiência, resultando em maior 
necessidade de uso de serviços de saúde para a 
manutenção de sua integridade física e mental.9
A acessibilidade indica as características da 
oferta que intervêm na relação entre as carac-
terísticas dos indivíduos e o uso dos serviços.10 
No caso das pessoas com doenças cerebro-
vasculares, envolve demandas diferenciadas, 
incluindo-se a reabilitação na assistência à saú-
de, tendo como foco contribuir para a inserção 
plena do indivíduo em todas as esferas da vida 
social, além de prevenir agravos que deter-
minam o aparecimento de outras doenças.11 
A acessibilidade à reabilitação pode exercer 
grande influência na funcionalidade do indi-
víduo com seqüela de AVE, tanto no sentido 
de promover avanços deletérios no quadro de 
incapacidade quando esta é deficitária, quanto 
no sentido de prover aos indivíduos a capaci-
dade de lidar melhor com seu quadro residual 
com vistas a uma vida com qualidade.
OBJETIVO
O estudo tem como objetivo descrever e 
analisar os componentes Atividade e Parti-
cipação da CIF entre os usuários com AVE, 
adscritos na área de cobertura das Equipes 
de Saúde da Família (ESF’s) do município de 
João Pessoa e suas associações com o acessi-
bilidade à reabilitação.
MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal de base po-
pulacional, envolvendo indivíduos com ida-
de acima de 18 anos e diagnóstico de AVE no 
município de João Pessoa. A malha amostral foi 
montada a partir de listas fornecidas pela Secre-
taria Municipal de Saúde, totalizando 324 sujei-
tos de ambos os sexos, acometidos por AVE no 
período entre os anos de 2006 e 2010, que estão 
vinculados às Unidades de Saúde da Família.  
O tamanho amostral foi definido a partir 
da fórmula: n = Z2 PQ/d2, sendo n= tamanho 
amostral mínimo; Z= variável reduzida; P= 
probabilidade de encontrar o fenômeno es-
tudado; Q= 1-P; d= precisão desejada. Ado-
tou-se p= 50%, por se tratar de uma avaliação 
multidimensional, e a precisão almejada para 
o estudo de 10%. Com base nesse critério, a 
amostra mínima prevista calculada foi de 147 
sujeitos. Estimando-se as perdas amostrais 
em 10%, definiu-se como tamanho amostral 
de 161 sujeitos. No entanto foram entrevista-
dos 140 indivíduos, pelo fato de que nas lis-
tas constava uma quantidade significativa de 
usuários que não se adequavam aos critérios 
de inclusão por não ter diagnóstico de AVE, 
apresentar tempo de acometimento superior a 
cinco anos ou ter ido a óbito, correspondendo 
a 18,52% do número total de sujeitos.
Utilizou-se como instrumento um formu-
lário estruturado que contempla questões re-
lativas ao perfil socioeconômico e clínico da 
pessoa com AVE, além de itens acerca da aces-
sibilidade à reabilitação. Questões relativas ao 
domínio Atividade e Participação segundo a 
CIF também foram utilizadas, com perguntas 
específicas para cada categoria avaliada.
Para tornar o uso da CIF exeqüível neste 
estudo, elegeram-se domínios tomando como 
referência o Core set de AVE, visando levantar as 
principais dimensões afetadas nos usuários aco-
metidos. O termo core set refere-se a itens essen-
ciais a serem levantados em uma determinada 
condição de saúde específica.12 Nos casos onde 
os sujeitos apresentaram déficit cognitivo e/ou 
déficit de fala, os dados foram obtidos por meio 
do cuidador, ou outro informante proxi.
A coleta de dados foi realizada por meio 
de entrevistas no domicílio dos sujeitos, por 
10 entrevistadores devidamente treinados. O 
treinamento da equipe se deu em 07 etapas, 
a saber: 1) leitura crítica do instrumento; 2) 
treinamento no uso da CIF; 3) aplicação do 
instrumento completo entre os entrevistado-
res; 4) discussão dessa aplicação; 5) aplicação 
piloto em usuários da Clínica Escola da UFPB; 
6) avaliação da aplicação piloto; 7) elaboração 
do manual do pesquisador.
As variáveis dependentes analisadas foram 
às categorias que qualificam a limitação nas 
atividades e restrição na participação social 
dos indivíduos, juntamente com uma variável 
dicotômica que discrimina o acessibilidade 
à reabilitação. As variáveis descritivas foram 
aquelas que identificam os sujeitos da amostra 
e caracterizam o AVE clinicamente. A coleta de 
dados foi realizada no período compreendido 
entre Julho de 2010 a Abril de 2011.
As informações colhidas foram sistema-
tizadas em um banco de dados. Utilizou-se o 
software Statiscal Package for the Social Scien-
ces (SPSS), versão 13.0, para a análise dos 
dados por meio de medidas de tendência 
114
Lucena EMF, Morais JD, Batista HRL, Mendes LM, Silva KSQR, Neves RF, Brito GEG.
A funcionalidade de usuários acometidos por AVE em conformidade com a acessibilidade à reabilitaçãoACTA FISIATR. 2011; 18(3): 112 – 118
central e dispersão para gênero, idade, vari-
áveis socioeconômicas, aspectos clínicos do 
AVE e categorias da CIF. A associação das 
categorias de atividade e participação com 
a acessibilidade à reabilitação foi verificada 
por meio do teste Qui-Quadrado com nível 
de significância de 5%.
A pesquisa foi realizada de acordo com 
os seguintes aspectos éticos: concordância 
em participar do estudo, assinatura do ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, 
conforme resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde, que institui os direitos 
humanos nos indivíduos em experiências na 
área de saúde. Este estudo foi submetido à 
apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Lauro Wanderley 
(HULW), sendo aprovado com o Protocolo 
número 430/09.
RESULTADOS
Os dados sociodemográficos são apresentados 
na Tabela 1. A amostra é composta por 47,9% de 
indivíduos do sexo masculino e 52,1% do sexo 
feminino. Quanto às faixas etárias de pessoas 
com seqüelas de AVE, notou-se que a maior in-
cidência foi nos indivíduos com mais de 60 anos. 
A média de idade foi de 66,3±12,8 anos.
Em relação à escolaridade, apesar de 
mais da metade dos indivíduos serem alfa-
betizados (60%), a maioria possuía baixo 
nível de escolaridade. No que se refere à ren-
da, 49,3% dos sujeitos tinham renda familiar 
entre 1 e 2 salários mínimos, aqueles que a 
renda familiar estava acima de 3 salários mí-
nimos correspondiam a 45,7%. Quanto ao 
estado civil, 64,3% da amostra referiram ser 
casados ou morando junto.
A Tabela 2 apresenta as características clí-
nicas do Acidente Vascular Encefálico e os da-
dos que envolvem o acessibilidade que os su-
jeitos tiveram à reabilitação. Constatou-se que 
o AVE isquêmico era mais prevalente (40,7%), 
enquanto que o hemorrágico representa 12,9% 
dos casos; porém 46,4% dos indivíduos não 
sabiam por qual tipo foram acometidos. Em 
apenas 4,1% da amostra, ambos os lados do 
corpo foram afetados. Em relação ao número 
de acometimentos, verificou-se que 65,7% dos 
sujeitos sofreram apenas um AVE, e 34,3 % fo-
ram acometidos duas vezes ou mais. O tempo 
médio decorrido desde o último episódio do 
AVE foi de 29,1 meses.
No que diz respeito à acessibilidade, 
67,9% dos sujeitos revelaram ter realizado re-
abilitação após o AVE. Dentro os que tiveram 
acessibilidade, 42,0% realizaram o tratamen-
Tabela 1 – Características sociodemográficas da amostra
Características N % IC 95%
Sexo
Feminino 73 52,1 43,5 – 60,7
Faixa etária
25-44 anos 7 5,0 2,0 – 10,0
45-59 anos 30 21,4 14,9 – 29,2
60 anos e mais 103 73,6 64,7 – 80,0
Alfabetizado
Sim 84 60,0 51,4 – 68,2
Não 55 39,3 31,1 – 47,9
Não sabia / não respondeu 1 0,7 0,0 – 3,9
Renda
Menos de 1 salário mínimo 4 2,9 0,8 – 7,2
De 1 a 2 salários mínimos 69 49,3 40,7 – 50,9
3 ou mais salários mínimos 64 45,7 37,3 – 54,3
Não sabia / não respondeu 3 2,1 0,2 – 5,1
Estado civil
Casado ou Morando juntos 90 64,3 55,8 – 72,2
Separado ou Desquitado 28 20,0 13,7 – 27,6
Viúvo e solteiro 22 15,7 10,1 – 22,8
Cohabitação
De 1 a 2 pessoas 35 25,0 18,1 – 33,0
De 3 a 4 pessoas 60 42,9 34,5 - 51,5
5 ou mais pessoas 45 32,1 24,5 – 40,6
Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011.
to por até no máximo 11 meses, enquanto 
que 24,3% o realizaram por mais de 12 meses; 
1,4% dos indivíduos não souberam informar 
o tempo da reabilitação. Verificou-se que ape-
nas 21,4% estavam realizando tratamento no 
dia da entrevista.
O comprometimento no domínio Ativida-
de e Participação da CIF é apresentado na Ta-
bela 3. Foram excluídos os dados que refletiam 
o comprometimento decorrente de comor-
bidades ou por outros fatores que não estive-
ram relacionados com o AVE.  Notou-se que 
as categorias comprometidas mais freqüentes 
foram aquelas relacionadas com a mobilidade 
dos sujeitos, deslocar-se (85,9%), deslocar-se 
por diferentes locais (83,1%) e andar (82,8%).
Constatou-se que importantes componentes 
que envolvem as atividades básicas de vida diária 
(ABVD’s) e as atividades instrumentais de vida 
diária (AIVD’s) revelaram-se comprometidos 
pelo AVE, dirigir (80,0%) utilização de transporte 
(77,4%), realização de tarefas domésticas (76,9%), 
vestir-se (72,5%), realizar rotina diária (67,2%), 
cuidado das partes do corpo (66,9%), preparação 
de refeições (63,6%) e lavar-se (62,3%).
Categorias que refletem a participação so-
cial dos indivíduos mostraram-se prevalentes 
em relação à presença de dificuldades neste 
domínio, como conseguir, manter e sair de um 
emprego (78,0%), recreação e lazer (70,7%) e 
vida comunitária (60,2%).
Dentre as variáveis analisadas foi constata-
do que algumas se apresentaram como sem re-
percussão incapacitante pelo AVE na maioria 
dos indivíduos, foram elas: beber (59,7%), co-
mer (54,4%), conversação (54,4%), ler (53,6%) 
e calcular (51,5%).
A Tabela 4 apresenta a associação entre os 
componentes da CIF no que tange a Atividade 
e Participação e a variável acessibilidade aos 
serviços de reabilitação. Constatou-se que os 
sujeitos que apresentaram comprometimento 
nas categorias com maiores prevalências são 
aqueles que obtiveram acessibilidade à reabi-
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Tabela 2 – Características do AVE e de acessibilidade à reabilitação da amostra
Características n % IC 95%
Tipo de AVE
Isquêmico 57 40,7 32,5 – 49,3
Hemorrágico 18 12,9 7,8 – 19,6
Não sabiam 65 46,4 38,0 – 55,0
Lado afetado
Direito 63 45,0 36,6 – 53,6
Esquerdo 58 41,4 33,2 – 50,1
Ambos 6 4,3 1,6 – 9,1
Sem comprometimento motor percebido 13 9,3 5,0 – 15,4
Nº de acometimentos ao longo da vida
Uma vez 92 65,7 57,2 – 73,5
Duas vezes ou mais 48 34,3 26,5 – 42,8
Tempo decorrido do último acometimento
De 0 à 11 meses 35 25,0 18,1 – 33,0
De 12 à 23 meses 27 19,3 13,1 – 26,8
De 24 à 35 meses 22 15,7 10,1 – 22,8
De 36 à 47 meses 25 17,9 11,9 – 25,2
De 48 à 60 meses 29 20,7 14,3 – 28,4
Não sabiam 2 1,4 0,2 – 5,1
Teve acessibilidade ao serviço de reabilitação
Sim 95 67,9 59,4 – 75,5
Encontrava-se em reabilitação na data da entrevista
Sim 30 31,6 22,4 – 41,9
Não 65 68,4 58,1 – 77,6
Tempo que realizou reabilitação
De 0 a 11 meses 59 42,2 33,9 – 50,8
De 12 meses ou mais 34 24,3 17,4 – 32,2
Não sabiam 2 1,4 0,2 – 5,1
Sem acessibilidade 45 32,1 24,5 – 40,6
Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011.
litação para o AVE. Dentre as categorias, o uso 
fino da mão, recreação e lazer, deslocar-se e fala, 
foram aquelas que apresentaram associação es-
tatisticamente significativa (p<0,005).  
DISCUSSÃO
De acordo com os dados referentes ao sexo, a 
amostra tendeu a ser homogênea. No muni-
cípio de João Pessoa, o AVE parece acometer 
com maior frequência a faixa etária com 60 
anos ou mais, corroborando com a literatu-
ra.13-15  Este fato possivelmente demonstra um 
reflexo dos hábitos de vida da sociedade atual, 
mostrando que há uma tendência de maior in-
cidência e prevalência de AVE com o aumento 
da expectativa de vida ocorrido nos últimos 
anos. No que diz respeito à escolaridade dos 
sujeitos, o nível educacional se relaciona de 
forma inversa com a incidência dos principais 
fatores de risco do AVE,15 decorrente da carên-
cia de medidas preventivas quanto aos cuida-
dos com a saúde.
Os resultados obtidos que caracterizam 
clinicamente o AVE estão de acordo com ou-
tros autores,3,13,16 os quais revelaram que o tipo 
isquêmico foi mais prevalente do que o he-
morrágico, entretanto é relevante o fato que a 
maioria dos voluntários não soube informar o 
tipo do acometimento, fato preocupante tendo 
em vista que esse tipo de informação é essen-
cial para as intervenções clínicas, e se tratando 
de usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) 
atendidos pelas ESF’s pode revelar falhas im-
portantes no sistema de referência e contra-
-referência no que diz respeito as informações 
sobre o quadro dos acometidos.
Quanto à utilização da CIF para avaliar o 
estado funcional de indivíduos há poucos estu-
dos que analisam o impacto causado pelo AVE 
a partir desta classificação. Em contrapartida, há 
uma variedade de instrumentos que são usados 
para medir as repercussões do AVE no âmbito 
funcional, os quais são operacionalizados sem 
considerar o impacto da doença pela perspecti-
va biopsicossocial proposta pela OMS.17,18
Os resultados obtidos neste estudo de-
monstraram que a principal repercussão do 
AVE no domínio Atividade e Participação refe-
re-se à mobilidade dos indivíduos. Tal limitação 
é justificada pela dificuldade dos hemiplégicos 
em suportar o peso no dimídio afetado, o que 
dificulta o controle postural e gera dificuldades 
na realização de movimentos do tronco e mem-
bros.19 Corrêa et al,20 demonstraram que pacien-
tes pós-AVE apresentam alterações significati-
vas nos membros inferiores que comprometem 
a funcionalidade da marcha. Este aspecto pode 
se agravar frente às condições ambientais de 
moradia que dificultem estas atividades, como 
terrenos acidentados, córregos a céu aberto, 
ruas sem pavimentação, dentre outros.
Em relação às categorias uso da mão e do 
braço e uso fino da mão, os dados obtidos apon-
tam que os sujeitos da amostra apresentam 
comprometimento na função do membro su-
perior. A função normal do membro superior 
envolve a capacidade de alcance direcionado, 
preensão e manipulação de objetos. Essas 
habilidades constituem a base do desempe-
nho motor necessária para a execução das 
atividades de vida diária com eficiência.21 No 
estudo de Senkiio et al,22 foi verificado que 
as dificuldades no desempenho funcional do 
membro superior dos indivíduos estiveram 
relacionadas com a dor localizada no ombro 
acometido, e que aspectos como a estabilidade 
na articulação do punho, preensão e melhora 
na coordenação motora foram fundamentais 
para beneficiar a realização das AVD’s. Nessa 
perspectiva, um sistema de saúde hierarquiza-
do e estruturado precisa contar com serviços 
que possibilitem a plena reabilitação física, 
contando com estabelecimentos públicos de 
excelência na reabilitação segmentar e integral, 
bem como com a dispensação de dispositivos 
auxiliares para o bom desempenho e manuten-
ção das atividades humanas.
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Analisando-se os resultados referentes às 
ABVD’s, foi constatado que nos itens andar, 
vestir-se, cuidados das partes do corpo e lavar-se, 
o nível de capacidade funcional para a realiza-
ção destas atividades mostrou-se comprome-
tido na maioria dos sujeitos. Estudo realizado 
por Riberto et al,23 constataram que a maioria 
dos pacientes com seqüelas de AVE são depen-
dentes para  a alimentação, higiene pessoal e 
vestir a metade inferior do corpo. Na pesquisa 
de Polese et al,3 verificou-se a dificuldade de 
pacientes pós-AVE na atividade vestir-se, onde 
94% dos sujeitos avaliados apresentavam algu-
ma dependência neste quesito.
Em nosso estudo as AIVD’s nas quais os 
indivíduos apresentaram maior comprome-
timento foram dirigir, utilização de transporte, 
realização de tarefas domésticas, realizar rotina 
diária e preparação de refeições. No trabalho 
elaborado por Rizette & Trevisan,24 ao avalia-
rem a capacidade de pacientes que sofreram 
AVE na realização de atividades instrumentais, 
constataram que 70% da amostra utilizava o 
transporte coletivo de forma independente, 
60% não conseguiam planejar e servir refei-
ções sozinhos, e  apenas 20% realizavam traba-
lhos domésticos sem nenhum auxílio. Outro 
determinante que dificulta o desempenho nas 
atividades cotidianas é o comprometimento 
no equilíbrio, que reflete insegurança para o 
indivíduo com seqüelas do AVE.23 Como ge-
ralmente os indivíduos apresentam dificulda-
de para executar tarefas simples do dia a dia, 
atenta-se para o papel do cuidador, o qual 
atua auxiliando ou suprindo a realização des-
tas atividades.25 Para além disso, é necessário 
repensar o papel dos profissionais ligados a 
reabilitação do acometido por AVE como Fi-
sioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, Nu-
tricionistas, Psicólogos e outros, visto que as 
ABVD’s e as AIVD’s são dependentes de abor-
dagens multidisciplinares e que estas precisam 
ser garantidas no âmbito do sistema de saúde, 
sobretudo nos territórios cobertos pelas ESF’s.
Observando a participação social dos su-
jeitos com base nas análises feitas, percebeu-se 
que as categorias onde houve maior preva-
lência de comprometimento foram conseguir, 
manter e sair de um emprego e recreação e Lazer. 
No tocante ao trabalho ou emprego, constata-
-se que a restrição decorrente da incapacida-
de representa um aspecto negativo pelo qual 
ocorre uma redução da renda familiar,23 além 
disso, reflete uma grande desvalorização pes-
soal para o indivíduo, o que representa uma 
situação de desvantagem social que em alguma 
medida vem sendo dirimida com as políticas 
de cotas nos concursos públicos e nas políti-
cas de emprego para a pessoa com deficiência 
Tabela 3 – Prevalência de comprometimento atribuídos exclusivamente ao AVE nas variáveis executadas  




n % IC 95% n % IC 95% n
Deslocar-se 110 85,9 78,7 – 91,4 18 14,1 8,6 – 21,3 128
Deslocar-se por diferentes locais 108 83,1 75,5 – 89,1 22 16,9 10,9 – 24,5 130
Andar 106 82,8 74,5 – 88,3 23 17,8 11,7 – 25,5 129
Dirigir 32 80,0 64,4 – 90,9 8 20,0 9,1 – 35,6 40
Conseguir, manter e sair de um emprego 46 78,0 65,3 – 87,7 13 22,0 12,3 – 34,7 59
Utilização de transporte 103 77,4 69,4 – 84,2 30 22,6 15,8 – 30,6 133
Realização de tarefas domésticas 93 76,9 68,3 – 84,0 28 23,1 16,0 – 31,7 121
Deslocar-se utilizando algum equipamento 53 76,8 65,1 – 86,1 16 23,2 13,9 – 34,9 69
Mudar a posição básica do corpo 96 72,7 64,3 – 80,1 36 27,3 19,9 – 35,7 132
Vestir-se 100 72,5 64,2 – 79,7 38 27,5 20,3 – 35,8 138
Recreação e lazer 94 70,7 62,2 – 78,2 39 29,3 21,8 – 37,8 133
Manter a posição do corpo 92 69,7 61,1 – 77,4 40 30,3 22,6 – 38,9 132
Realizar rotina diária 90 67,2 58,5 – 75,0 44 32,8 25,0 – 41,5 134
Cuidado das partes do corpo 93 66,9 58,4 – 74,6 46 33,1 25,4 – 41,6 139
Uso fino da mão 93 64,4 58,0 - 74,2 47 33,6 25,8 – 42,0 140
Uso da mão e do braço 90 64,7 56,2 – 72,7 49 35,3 27,3 – 43,8 139
Preparação de refeições 76 63,3 54,1 – 71,9 44 36,7 28,1 – 45,9 120
Lavar-se 86 62,3 53,7 – 70,4 52 37,7 29,6 – 46,3 138
Vida comunitária 68 60,2 50,5 – 69,3 45 39,8 30,7 – 49,5 113
Fala 84 60,0 51,4 – 68,2 56 40,0 31,8 – 48,6 140
Escrever 57 57,0 46,7 – 66,9 43 43,0 33,1 – 53,3 100
Calcular 50 48,5 38,6 – 58,6 53 51,5 41,4 – 61,4 103
Ler 45 46,4 36,2 – 56,8 52 53,6 43,2 – 63,8 97
Conversação 62 44,6 36,2 – 53,3 77 55,4 46,7 – 63,8 139
Comer 62 44,6 36,2 – 53,3 77 55,4 46,7 – 63,8 139
Beber 56 40,3 32,1 – 48,9 83 59,7 51,1 – 67,9 139
Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011.
em troca de incentivos fiscais para as empresas. 
Isso é válido para as pessoas em idade produ-
tiva, entretanto, no contexto do presente estu-
do, a maioria dos sujeitos encontra-se na faixa 
etária acima de 60 anos, não se enquadrando 
na condição de sofrer restrição ao trabalho ou 
emprego por conta da deficiência.
No que se refere ao comprometimento 
nas atividades de recreação e lazer, verifica-se 
que a restrição da participação nessas ativida-
des pode ter efeitos negativos tanto no aspec-
to de saúde, quanto no papel desses sujeitos 
na sociedade. Isso pode resultar em perda de 
papéis e status e, consequentemente, em de-
pendência.26 Assim, pode levar ao afastamento 
dos espaços de convivência grupal, sejam eles 
comunitários, políticos ou religiosos, levando 
a um isolamento social.27
No que diz respeito às categorias que se 
mostraram sem comprometimento na maior 
parte da amostra encontravam-se as atividades 
básicas beber e comer, tais ações estão ligadas 
ao ato de deglutir, a qual tem grande reper-
cussão sobre os fatores sociais da alimentação. 
Marques et al,28 afirmaram que a dificuldade 
na deglutição pode ser encontrada em quase 
metade dos casos na fase aguda do AVE. Con-
versação foi outro componente que não foi 
predominante nas atividades comprometidas, 
sendo esta essencial para a interação social do 
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Tabela 4 – Correlação entre a dimensão atividade  
e participação da CIF e acessibilidade à reabilitação
Atividade Acessibilidade à reabilitação
Sim Não
Uso fino da mão n % n %
Com comprometimento 73 78,5 20 21,5
Sem comprometimento 22 46,8 25 53,2
Recreação e lazer
Com comprometimento 72 76,6 22 23,4
Sem comprometimento 17 43,6 22 56,4
Deslocar-se
Com comprometimento 82 74,5 28 25,5
Sem comprometimento 7 38,9 11 61,1
Fala
Com comprometimento 65 77,4 19 22,6
Sem comprometimento 30 53,6 26 46,4
Uso da mão e do braço
Com comprometimento 68 75,6 22 24,4
Sem comprometimento 26 53,1 23 46,9
Cuidado das partes  
do corpo
Com comprometimento 70 75,3 23 24,7
Sem comprometimento 25 54,3 21 45,7
Lavar-se
Com comprometimento 65 75,6 21 24,4
Sem comprometimento 29 55,8 23 44,2
Vestir-se
Com comprometimento 74 74,0 26 26,0
Sem comprometimento 20 52,6 18 47,4
Deslocar-se utilizando 
algum equipamento
Com comprometimento 40 75,5 13 24,5
Sem comprometimento 7 43,8 9 56,2
Vida comunitária
Com comprometimento 52 76,5 16 23,5
Sem comprometimento 25 55,6 20 44,4
Beber
Com comprometimento 44 78,6 12 21,4
Sem comprometimento 50 60,2 33 39,8
Fonte: Dados da pesquisa. João Pessoa – PB, 2011.
indivíduo. Chama atenção o fato que mais da 
metade dos sujeitos revelaram algum compro-
metimento na fala, indicando que os indivídu-
os conseguem outros meios de se expressarem.
Em relação à correlação da funcionalidade 
dos indivíduos com a acessibilidade aos servi-
ços de reabilitação, constatou-se que algumas 
categorias se associaram significativamente. 
Verificou-se maior comprometimento no grupo 
dos participantes que tiveram acessibilidade aos 
serviços, todavia não se pode afirmar que a aces-
sibilidade não representou ganhos funcionais 
na atividade e participação dos sujeitos, uma vez 
que não obtiveram os dados referentes à funcio-
nalidade anteriormente à reabilitação.
Outro aspecto relevante para se discutir 
diz respeito às formas de acessibilidade. Da-
dos quanto ao início precoce do tratamento, 
o setor onde foi realizada a reabilitação, os 
profissionais envolvidos e a duração do trata-
mento se apresentaram muito heterogêneos. 
Entretanto, faz-se necessário enfatizar que o 
objetivo do nosso estudo não está centrado 
em avaliar a qualidade da assistência na reabi-
litação, e sim conhecer a real demanda destes 
serviços, sobretudo porque a acessibilidade e 
a prestação de serviços na reabilitação diferem 
entre os usuários.
O fato das categorias uso fino da mão, re-
creação e Lazer, deslocar-se e fala, apresentarem 
associação estatística com a acessibilidade à 
reabilitação, significa que a dificuldade nestas 
atividades provoca no indivíduo a necessida-
de de inserção nos serviços e ações da reabi-
litação por se tratarem de atividades humanas 
de grandes hegemonias. Depreende-se, então, 
que a ausência de comprometimento nestas 
dimensões diminui o interesse ou empenho 
do usuário em buscar o serviço. Nossos acha-
dos apontam, também, que os sujeitos que não 
apresentam comprometimento não realizam 
reabilitação por vontade própria ou pela falta 
de encaminhamento médico.
Embora não tenha apresentado associação 
estatística (p>0,005), a prevalência de outras 
atividades também sugere o acima exposto. Ao 
se analisar a prevalência de usuários com com-
prometimento nas atividades uso da mão e do 
braço, cuidado das partes do corpo, vestir-se, deslo-
car-se utilizando algum equipamento, vida comu-
nitária e beber, constatou-se que a maioria ob-
teve acessibilidade aos serviços de reabilitação.  
CONCLUSÃO
Nos resultados aqui obtidos, ficou evidente 
que as consequências do AVE provocam na 
maioria dos indivíduos repercussões crôni-
cas em suas funções corporais, acarretan-
do a necessidade de inserção contínua nos 
serviços de reabilitação, de forma que esta 
possa maximizar a funcionalidade na reali-
zação das atividades e melhorar a satisfação 
no contexto social.
Neste estudo pôde-se perceber que a CIF 
enquanto instrumento de avaliação mostrou-
-se bastante sensível em identificar a presença 
de comprometimento relacionado à funciona-
lidade e/ou incapacidade. As limitações abran-
gem desde as atividades cotidianas básicas até 
aspectos de ordem social que são imprescindí-
veis para a qualidade de vida dos indivíduos. 
Pela diversidade de problemas na atividade 
humana decorrentes das doenças cerebrovas-
culares, faz-se necessário que as intervenções 
no campo da reabilitação tenham uma aborda-
gem multidisciplinar, de modo a garantir sua 
efetividade. Essa perspectiva se coaduna com 
a política para pessoa com deficiência, aplica-
da também aos usuários com AVE, para que as 
necessidades reais desta população possam ser 
atendidas de forma adequada.  
Neste trabalho, por tratar-se de um estudo 
transversal não foi possível verificar o efeito da 
acessibilidade à reabilitação na funcionalidade 
dos usuários acometidos pelo AVE. Destaca-
-se, então, a importância da realização de no-
vos estudos utilizando a CIF no âmbito da 
atenção primária à saúde, com a possibilidade 
de acompanhamento dos pacientes acometi-
dos por AVE para verificar o quanto a garantia 
da acessibilidade à reabilitação influencia na 
funcionalidade dos usuários, particularmente 
no espaço onde as ESF’s atuam na prestação 
de serviços, permitindo, assim, conhecer a in-
teração dos fatores ambientais com a atividade 
e participação destes indivíduos.
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